Introducción {#sec0005}
============

La pandemia del coronavirus SARS-CoV-2, que surgió en Wuhan, China hace varios meses[@bib0100], ha llevado a un confinamiento a gran escala en muchos países del mundo, incluido España. La incertidumbre sobre la duración de estas medidas nos ha llevado a considerar el potencial impacto de un retraso en el diagnóstico y el tratamiento debido a la paralización de ciertos procedimientos y servicios de salud en el pronóstico de los pacientes con cáncer de piel. En el cáncer de piel es conocida la relación entre la demora diagnóstica y un mayor diámetro de la lesión[@bib0105]. Además, parece que el tamaño al diagnóstico tanto para los carcinomas de células escamosas (CCE)[@bib0110], [@bib0115], [@bib0120] como para el melanoma[@bib0125], [@bib0130] depende no solo de su tiempo de demora, sino también de la tasa de crecimiento.

El objetivo del presente estudio es estimar el tamaño y el grosor de los CCE y el grosor de los melanomas, los 2 tumores cutáneos con una mayor mortalidad[@bib0135], así como su supervivencia en un escenario de demora en los procedimientos diagnósticos de 1, 2 y 3 meses.

Material y método {#sec0010}
=================

Descripción de la base teórica y casos problemas {#sec0015}
------------------------------------------------

El presente estudio se basa en la asunción clásica de un crecimiento exponencial de los tumores ([fig. 1](#fig0005){ref-type="fig"} )[@bib0140]. Aunque se puede aducir que los tumores crecen en base a una función gompertziana, de tipo sigmoideo, podemos decir que ambos modelos son superponibles cuando el tumor es relativamente pequeño[@bib0145].Figura 1Modelo teórico de crecimiento exponencial de los tumores cutáneos.

La función exponencial, la cual relaciona la variable dependiente $y$ (tamaño de la lesión) y la variable independiente $x$ (tiempo) se expresa como sigue:$$y\, = \,\text{a} \cdot \text{e}^{bx}$$

Donde *a* y *b* son 2 parámetros ajustables. De ello se deduce que al inicio del crecimiento del tumor ($x\, = \, 0$), *a* es el tamaño inicial del tumor $y = a \cdot e^{0}$. El coeficiente *b* es un coeficiente que determina el crecimiento del tumor, cuanto mayor es b más rápido crece el tumor.

Para el cálculo de la función exponencial de crecimiento tumoral de cada caso se requieren 2 puntos en 2 momentos diferentes en los que se conozcan los valores de *x* (tiempo) e *y* (tamaño). Así, el tamaño inicial $\left( y_{1} \right)$ se define como el tamaño en el que el paciente o su familiar notan la lesión por primera vez mientras que $y_{2}$ es el tamaño en el momento de la cirugía del tumor. Por otro lado, $x_{1}$ se consideró el momento en el que se notaron la lesión por primera vez y $x_{2}$ al momento de la segunda medición, la cirugía del tumor. Debido a que $y_{1}$ (tamaño de la lesión cuando el paciente o sus familiares notan la lesión por primera vez) es una incertidumbre, se estimó para ambos tumores.

Para el CCE se calculó a partir de los datos obtenidos de una serie de 6 casos en los que sí se tenía registrado el diámetro tumoral en 2 momentos diferentes ([fig. 2](#fig0010){ref-type="fig"} ) ([Tabla 1 del material suplementario](#sec0055){ref-type="sec"}). Se calculó la función exponencial de crecimiento para cada uno estos casos ([fig. 3](#fig0015){ref-type="fig"} ). El coeficiente $a$ de cada uno de estos casos refleja el diámetro de la lesión en el momento $y_{1}$, es decir, cuando el paciente se lo notó por primera vez. La media de estas 6 mediciones (*a*  = 8,75 mm) se utilizó como coeficiente *a* para la estimación de la función de crecimiento de los CCE del estudio. De igual forma se procedió con el grosor de los carcinomas. De los 6 casos mencionados, se conocía el grosor de 4 casos. Para estimar el grosor del tumor en el momento del diagnóstico $(y_{1})$ se calculó como una estimación proporcional del diámetro en el momento de la observación inicial calculado anteriormente. De esta forma, la media del grosor medio en el momento del diagnóstico $(y_{1})$ de los carcinomas se calculó en 1,2 mm. Este valor se aplicó al resto de la muestra como coeficiente *a* para calcular la función exponencial de cada caso del estudio.Figura 2Carcinoma de células escamosas en cuero cabelludo con un crecimiento en 3 meses que pasó de 25 a 42 mm.Figura 3Función exponencial del paciente 1 con carcinoma de células escamosas.

Para el melanoma no se disponían de casos con una medición del índice de Breslow en 2 momentos diferentes para hacer una estimación similar al carcinoma. Por lo que se estableció 0,2 mm de Breslow como coeficiente *a*, asumiendo que es un mínimo suficiente en milímetros para que un melanoma que ha comenzado su crecimiento en fase vertical sea notado por el paciente y se consideró como tiempo $x_{2}$ el transcurrido desde que el paciente notó que tenía la lesión hasta la exéresis.

Una vez determinado el tamaño inicial, el coeficiente *b* de la función exponencial se obtiene de la siguiente forma:$$b = \frac{In\left( \frac{y_{2}}{y_{1}} \right)}{x_{2} - x_{1}}$$

Una vez obtenido la función exponencial para cada caso se calcula el tamaño y grosor de cada caso para los CCE y el grosor solo para los melanomas para los 3 meses siguientes.

Para ello se escogieron al azar 200 casos de CCE y 1.000 casos de melanoma de las bases de datos respectivas.

La variable resultado principal del estudio fue describir el cambio en el tamaño estimado de los tumores cutáneos tras una demora de 1, 2 y 3 meses. Para tal fin, los datos fueron categorizados en función del tamaño o grosor. De esta forma, para el carcinoma de células escamosas se categorizó de forma similar a la clasificación de la American Joint Committee on Cancer (AJCC) para este tumor[@bib0150]. Se consideró T1 a los tumores ≤ 2 cm, T2 a los tumores entre 2 y 4 cm y T3 a los tumores \> 4 cm o bien con un grosor \> 6 mm. Con respecto a los melanomas se categorizaron en 6 grupos, similares al grosor determinado por la AJCC: \< 0,8, 0,8-1, \> 1-2, \> 2-4, \> 4-6 y \> 6 mm. Estas últimas categorías de tumores gruesos no incluidas en la AJCC fueron consideradas teniendo en cuenta el valor pronóstico de los melanomas ultragruesos de reciente publicación[@bib0155].

Además, los datos se analizaron de forma estratificada en función del sexo y la edad (≤ vs. \> de 80 años para los CCE y ≤ vs. \> de 70 años para el melanoma)[@bib0155].

Para el otro objetivo del estudio, valorar la supervivencia específica de enfermedad (SEE) de cada categoría del estudio, esta se calculó tanto para el total de la muestra de estudio como para los distintos subgrupos estratificados por sexo y edad, tomando como referencia las curvas de supervivencia de las bases de datos de referencia (proyecto Squamata) para el CCE (n = 434) (figs. 1-5 del material suplementario) y base de datos del Instituto Valenciano de Oncología (n = 1.637) para el melanoma (figs. 6-10 del material suplementario). Una vez calculada la SEE para ambas bases de datos estratificada por grupos de riesgo como se ha descrito anteriormente, fue utilizada como referencia para ponderar la supervivencia una vez estimados los tamaños y grosores tras 1, 2 y 3 meses de potencial retraso en la cirugía. Para el cálculo y la estimación de las curvas de SEE se utilizó el método de Kaplan-Meier para todo el conjunto de datos de CCE y melanoma, así como estratificada por sexo y edad.

El estudio tiene la aprobación del Comité Ético del Hospital Universitario Reina Sofía Córdoba (Referencia 3958, acta n° 280).

Resultados {#sec0020}
==========

Carcinoma de células escamosas {#sec0025}
------------------------------

Con respecto a los CCE, de los 200 casos incluidos con un tiempo de evolución conocido, aproximadamente la mitad eran tumores de menos de 2 cm (52%), solo 13 (6,5%) tenían un tamaño entre 2-4 cm y 83 (41,5%) eran tumores de \> 4 cm o \> 6 mm de grosor ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} ). Este último grupo aumentó su frecuencia en 58,5, 70,5 y 72% en la estimación para 1, 2 y 3 meses de retraso, respectivamente.Tabla 1Diámetro tumoral y grosor al diagnóstico tras una estimación de 1, 2 y 3 meses de demora basado en un crecimiento exponencial de 200 carcinomas de células escamosas de la región de la cabeza y cuello de la base de datos SquamataTabla 1Grupo de riesgoGrupo de estudio, n (%)Demora diagnóstica de un mes, n (%)Demora diagnóstica de 2 meses, n (%)Demora diagnóstica de 3 meses, n (%)≤ 2 cm de diámetro104 (52)63 (31,5)45 (22,5)43 (21,5)\> 2-4 cm de diámetro13 (6,5)20 (10)14 (7)13 (6,5)\> 4 cm de diámetro o \> 6 mm de grosor83 (41,5)117 (58,5)141 (70,5)144 (72)Supervivencia estimada a los 2 años[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}; %86,182,480,279,9Supervivencia estimada a los 5 años[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}; %80,275,572,472Supervivencia estimada a los 10 años[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}; %70,868,265,965,6[^1]

La SEE del grupo de estudio fue del 86,1, 80,2 y 70,8% a los 2, 5 y 10 años, respectivamente. La estimación de la SEE desciende progresivamente con los meses de retraso llegando a ser del 79,9, 72 y 65,6% a los 2, 5 y 10 años tras 3 meses de retraso, respectivamente.

En el análisis estratificado por sexos, se observaba que el sexo femenino tiene una peor SEE a los 5 (75,2 vs. 83,3%) y 10 (65,3 vs. 77,6%) años con respecto a los varones en el grupo de estudio y, además, va descendiendo con los sucesivos meses de retraso hasta el tercer mes (68,5 vs. 72,6% a los 5 años) ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"} ).Tabla 2Diámetro tumoral y grosor al diagnóstico tras una estimación de 1, 2 y 3 meses de demora basado en un crecimiento exponencial de 200 carcinomas de células escamosas de la región de la cabeza y cuello estratificado por sexo de la base de datos SquamataTabla 2Grupo de riesgoGrupo de estudioDemora diagnóstica de un mesDemora diagnóstica de 2 mesesDemora diagnóstica de 3 mesesVarón, n (%)Mujer, n (%)Varón, n (%)Mujer, n (%)Varón, n (%)Mujer, n (%)Varón, n (%)Mujer, n (%)≤ 2 cm de diámetro68 (54)36 (48)40 (32)23 (30,7)28 (22,4)17 (22,7)26 (20,8)17 (22,7)\> 2-4 cm de diámetro8 (6,4)5 (6,7)11 (8,8)9 (12)10 (8)4 (5,3)10 (8)3 (4)\> 4 cm de diámetro o \> 6 mm de grosor49 (39,2)34 (45,3)74 (59,2)43 (57,3)67 (69,6)54 (72)89 (71,2)55 (73,3)Supervivencia estimada a los 2 años[a](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}; %86,287,180,885,478,482,677,882,3Supervivencia estimada a los 5 años[a](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}; %83,375,276,473,373,26972,668,5Supervivencia estimada a los 10 años[a](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}; %77,665,37465,172,560,87260,3[^2]

Con respecto a la estratificación por edad se observó una peor SEE en los mayores de 80 años con respecto a los menores en todas las franjas de supervivencia. Esta diferencia entre los ≤ 80 años vs. \> 80 años es máxima en la SEE a los 5 años con una estimación de 3 meses de retraso (79 vs. 58,7%) ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"} ).Tabla 3Diámetro tumoral y grosor al diagnóstico tras una estimación de 1, 2 y 3 meses de demora basado en un crecimiento exponencial de 200 carcinomas de células escamosas de la región de la cabeza y cuello estratificado por edad de la base de datos SquamataTabla 3Grupo de riesgoGrupo de estudioDemora diagnóstica de un mesDemora diagnóstica de 2 mesesDemora diagnóstica de 3 meses≤ 80, n (%)\> 80, n (%)≤ 80, n (%)\> 80, n (%)≤ 80, n (%)\> 80, n (%)≤ 80, n (%)\> 80, n (%)≤ 2 cm de diámetro67 (59,8)37 (42)39 (34,8)24 (27,3)25 (22,3)20 (22,7)24 (21,4)19 (21,6)\> 2-4 cm de diámetro3 (2,7)10 (11,4)14 (12,5)6 (6,8)12 (10,7)2 (2,3)10 (8,9)3 (3,4)\> 4 cm de diámetro o \> 6 mm de grosor42 (37,5)41 (46,6)59 (52,7)58 (65,9)75 (67)66 (75)78 (69,6)66 (75)Supervivencia estimada a los 2 años[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}; %90,984,988,881,686,580,485,973,5Supervivencia estimada a los 5 años[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}; %85,772,78366,579,863,779,058,7Supervivencia estimada a los 10 años[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}; %74,867,374,862,972,660,871,855,9[^3]

Melanomas cutáneos {#sec0030}
------------------

La mayoría de los casos del grupo de estudio eran melanomas finos (29,8% en el grupo \<0,8 mm y 10,4% en el grupo 0,8-1 mm), mientras que el grupo de los melanomas gruesos y ultragruesos era el menos numeroso (9,1% en el grupo 4-6 mm y 6,9% en el grupo \> 6 mm) ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"} ). Este último grupo de melanomas ultragruesos era el que experimenta un mayor aumento porcentual tras 1, 2 y 3 meses de retraso (21,9, 30,2 y 30,2%). La SEE a los 5 y 10 años del grupo de estudio es del 85,7 y 79,4%. Se observaba un descenso abrupto de la misma progresivamente con los sucesivos meses de demora, siendo máxima con el tercer mes de demora (71,3 y 65% a los 5 y 10 años, respectivamente).Tabla 4Grosor tumoral al diagnóstico y grosor estimado tras 1, 2 y 3 meses de demora diagnóstica basado en el crecimiento exponencial de 1.000 melanomas de la base de datos del Instituto Valenciano de OncologíaTabla 4Grupo de riesgoGrupo de estudio, n (%)Demora diagnóstica de un mes, n (%)Demora diagnóstica de 2 meses, n (%)Demora diagnóstica de 3 meses, n (%)\< 0,8 mm298 (29,8)253 (25,3)220 (22)204 (20,4)0,8-1,0 mm104 (10,4)65 (6,5)57 (5,7)48 (4,8)\> 1,0-2,0 mm259 (25,9)214 (21,4)188 (18,8)166 (16,6)\> 2,0-4,0 mm179 (17,9)165 (16,5)164 (16,4)153 (15,3)\> 4,0-6,0 mm91 (9,1)84 (8,4)69 (6,9)75 (7,5)\> 6,0 mm69 (6,9)219 (21,9)302 (30,2)302 (30,2)Supervivencia estimada a los 5 años[a](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}; %85,779,576,371,3Supervivencia estimada a los 10 años[a](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}; %79,873,169,765[^4]

En los datos estratificados por sexo ([tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"} ) es destacable que la categoría de melanomas ultragruesos (\> 6 mm) fue algo más frecuente en varones que en mujeres en el grupo de estudio (8 vs. 5,8%) y en el resto de las estimaciones a 1, 2 y 3 meses de demora. Su aumento era muy abrupto desde el primer mes de demora tanto en varones como en mujeres (27 vs. 16,8%) con un porcentaje máximo al tercer mes de demora (41,8 vs. 29%).Tabla 5Grosor tumoral al diagnóstico y grosor estimado tras 1, 2 y 3 meses de demora diagnóstica basado en el crecimiento exponencial de 1.000 melanomas estratificado por sexo de la base de datos del Instituto Valenciano de OncologíaTabla 5Grupo de riesgoGrupo de estudioDemora diagnóstica de un mesDemora diagnóstica de 2 mesesDemora diagnóstica de 3 mesesVarón, n (%)Mujer, n (%)Varón, n (%)Mujer, n (%)Varón, n (%)Mujer, n (%)Varón, n (%)Mujer, n (%)\< 0,8 mm122 (24,4)176 (35,2)106 (21,2)147 (29,4)93 (18,6)127 (25,4)84 (16,8)120 (24)0,8-1,0 mm39 (7,8)65 (13)24 (4,8)41 (8,2)21 (4,2)36 (7,2)19 (3,8)29 (5,8)\> 1,0-2,0 mm129 (25,8)130 (26)99 (19,8)115 (23)91 (18,2)97 (19,4)77 (15,4)89 (17,8)\> 2,0-4,0 mm109 (21,8)70 (14)81 (16,2)84 (16,8)74 (14,8)90 (18)74 (14,8)79 (15,8)\> 4,0-6,0 mm61 (12,2)30 (6)55 (11)29 (5,8)42 (8,4)27 (5,4)37 (7,4)38 (7,6)\> 6,0 mm40 (8)29 (5,8)135 (27)84 (16,8)179 (35,8)123 (24,6)209 (41,8)145 (29)Supervivencia estimada a los 5 años[a](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}; %82,889,275,783,57379,870,777,5Supervivencia estimada a los 10 años[a](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}; %76,183,568,877,26673,263,670,9[^5]

La SSE a los 5 años fue superior en mujeres que en varones en el grupo de estudio (89,2 vs. 82,8%). Dicha supervivencia disminuye en ambos grupos durante los siguientes meses, siendo a los 3 meses de demora del 77,5% en las mujeres vs. 70,7% en los varones.

Finalmente, en la estratificación por edad, en el grupo de estudio, los melanomas gruesos eran más frecuentes en los mayores de 70 años, concretamente los tumores \> 4-6 mm (16,8 vs. 7,2%) mientras que los melanomas ultragruesos eran similares para ambas categorías de edad (5,8 vs. 5%). Esta última categoría de grosor experimentaba un gran aumento con 1, 2 y 3 meses de retraso. En la estimación para 3 meses de retraso, las frecuencias estimadas para estos tumores eran elevadas tanto para los \> 70 años como para los ≤ 70 años (52 vs. 31,3%) ([tabla 6](#tbl0030){ref-type="table"} ).Tabla 6Grosor tumoral al diagnóstico y grosor estimado tras 1, 2 y 3 meses de demora diagnóstica basado en el crecimiento exponencial de 1.000 melanomas estratificado por edad de la base de datos del Instituto Valenciano de OncologíaTabla 6Grupo de riesgoGrupo de estudioDemora diagnóstica de un mesDemora diagnóstica de 2 mesesDemora diagnóstica de 3 meses≤ 70 años, n (%)\> 70 años, n (%)≤ 70 años, n (%)\> 70 años, n (%)≤ 70 años, n (%)\> 70 años, n (%)≤ 70 años, n (%)\> 70 años, n (%)\< 0,8 mm265 (33)33 (16,8)222 (27,6)31 (15,8)193 (24)27 (13,8)179 (22,3)25 (12,8)0,8-1,0 mm93 (11,6)11 (5,6)59 (7,3)6 (3,1)49 (6,1)8 (4,1)41 (5,1)7 (3,6)\> 1,0-2,0 mm218 (27,1)41 (20,9)185 (23)29 (14,8)166 (20,6)22 (11,2)146 (18,2)20 (10,2)\> 2,0-4,0 mm130 (16,2)49 (25)132 (16,4)33 (16,8)133 (16,5)31 (15,8)126 (15,7)27 (13,8)\> 4,0-6,0 mm58 (7,2)33 (16,8)57 (7,1)27 (13,8)53 (6,6)16 (8,2)60 (7,5)15 (7,7)\> 6,0 mm40 (5)29 (5,8)149 (18,5)70 (35,7)210 (26,1)92 (46,9)252 (31,3)102 (52)Supervivencia estimada a los 5 años[a](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}; %88,486,381,781,778,278,275,775,7Supervivencia estimada a los 10 años[a](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}; %83,575,677,168,373,964,571,661,9[^6]

En la SEE, el grupo de \> 70 años era el que más descenso en la supervivencia mostró, pasando de una SEE a los 5 y 10 años del 86,3 y 75,6% en el grupo de estudio basal a una SEE a los 5 y 10 años del 75,7 y 61,9% en la estimación para 3 meses de retraso.

Discusión {#sec0035}
=========

El principal hallazgo del presente estudio es que en un hipotético escenario en el que se demore la extirpación de melanomas o CCE, se estima que aumenten de forma considerable la frecuencia de tumores grandes o gruesos con el consiguiente aumento estimado de mortalidad desde el primer mes de demora.

En las últimas semanas, los ciudadanos de nuestro país y de una gran cantidad de países viven confinados en sus casas debido a la pandemia del COVID-19. Se están invirtiendo muchos recursos y tiempo en la formación acerca de esta enfermedad y cómo manejarla durante estas semanas y en el futuro. Sin embargo, se está hablando poco de las posibles consecuencias indirectas que va a suponer la dedicación de la mayor parte de los recursos sanitario para el control de la COVID-19 y, por consiguiente, la desatención de otras enfermedades como las oncológicas. En las últimas semanas diversos gobiernos han decretado que no se atiendan los procesos médicos que puedan ser demorables. Sin embargo, la cirugía oncológica al no ser demorable debería seguir estando activa en el sistema sanitario. Aún así, es posible que se esté asistiendo de una forma alarmante a una disminución en la atención del paciente con procesos graves. En una clínica de medicina oral de Italia han observado este fenómeno con una práctica ausencia de diagnósticos de carcinomas de cavidad oral durante el periodo de la cuarentena[@bib0160]. Otro estudio austriaco ha puesto de manifiesto una disminución de los ingresos hospitalarios habituales de una forma significativa por síndrome coronario agudo en los primeros días del confinamiento por COVID-19, lo que podría traducirse en un aumento de la morbimortalidad por infartos cardiacos en las siguientes semanas[@bib0165] o bien en carcinoma de próstata[@bib0170].

En el caso de los tumores cutáneos, puede ser que muchos pacientes pueden interpretar las lesiones cutáneas malignas como perfectamente demorables[@bib0105], además del miedo que puedan tener muchos pacientes y sus familiares a ser contagiados por acudir a centros sanitarios para su atención.

Es importante mencionar que en estos tiempos sin precedentes de la pandemia por COVID-19, aunque la primera opción de estos pacientes es ofrecerles la cirugía sin demora del tumor primario, la dificultad o falta de equipamiento, personal o camas de UCI disponibles[@bib0175] puede hacer que algunos casos, sobre todo de CCE de lento crecimiento o tumores finos, se pueda plantear utilizar otras modalidades terapéuticas como, por ejemplo, la radioterapia o el metotrexato intralesional para los CCE[@bib0180].

Como limitación, el estudio se basa en una estimación matemática de una curva de crecimiento basada en pocos pacientes y, además, en un escenario de demora completa de toda la población, hecho que puede no ajustarse a la realidad ya que algunos pacientes siguen asistiendo al médico o han sido operados durante el confinamiento o bien atendidos por teledermatología. En el caso del melanoma, al fijar en 0,2 mm el grosor inicial para realizar la estimación de toda la población es posible que se esté sobreestimando el efecto, ya que para muchos pacientes el grosor es realmente mayor en el momento que se notan la lesión por primera vez. Por otro lado, no se han tenido en cuenta los mismos estadios que la AJCC debido a que no es posible valorar qué pacientes van a tener ulceración, por ejemplo, o bien, en el caso de los CCE, qué pacientes progresarán por tener una invasión perineural u ósea. Las curvas de supervivencias usadas para la ponderación de la supervivencia de las estimaciones no han sido ajustadas con otras variables.

Como fortalezas, aunque son muestras limitadas, la distribución de los melanomas en su grosor es casi idéntica a la descrita en el Registro Nacional de Melanomas[@bib0185]. En el caso de los CEE la distribución de los mismos presenta más tumores gruesos que series importantes publicadas[@bib0190] lo que lleva aparejado también curvas de supervivencia peores, probablemente por el hecho de que se incluyen en el estudio casos con afectación ósea u otros factores de mal pronóstico.

Conclusiones {#sec0040}
============

El presente estudio muestra que, si se descuida el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes con CCE y melanoma en la actual situación de confinamiento en España, podemos llegar a asistir a un considerable aumento de los casos con estadios más avanzados con respecto al periodo preconfinamiento y, como consecuencia, de los gastos sanitarios[@bib0140].

En nuestro país se diagnostican aproximadamente 300 melanomas y 1.500 CCE cada mes[@bib0145], si esto lo extrapolamos a los diferentes países con la misma situación de limitación de la movilidad ciudadana debido a la pandemia e incluso con mayores tasas de incidencia de estos tumores, la situación podría tener serias consecuencias.

Por tanto, es razonable fomentar lo antes posible los esfuerzos para promocionar la autoexploración y facilitar el acceso a los dermatólogos, por ejemplo, a través de la teledermatología, como una forma de evitar la demora en el diagnóstico y el tratamiento de estos pacientes.
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Anexo A. Material adicional {#sec0055}
===========================

Agradecemos la ayuda de Inmaculada Morales Villagrás y Mónica Moya Pareja por su asesoramiento matemático. Además, se agradece igualmente a Miguel Ángel Descalzo-Gallego por su asesoramiento estadístico.

Se puede consultar material adicional a este artículo en su versión electrónica disponible en [doi:10.1016/j.ad.2020.05.001](10.1016/j.ad.2020.05.001){#intr0005}.

[^1]: Basado en los datos de supervivencia de 434 pacientes de la base de datos del proyecto Squamata (fig. 1 del material suplementario).

[^2]: Basado en los datos de supervivencia de 434 pacientes de la base de datos del proyecto Squamata (figs. 2 y 3 del material suplementario).

[^3]: Basado en los datos de supervivencia de 434 pacientes de la base de datos del proyecto Squamata (figs. 4 y 5 del material suplementario).

[^4]: Basado en los datos de supervivencia de 1.637 casos del Instituto Valenciano de Oncología (fig. 6 del material suplementario).

[^5]: Basado en los datos de supervivencia de 1.637 casos del Instituto Valenciano de Oncología (figs. 7 y 8 del material suplementario).

[^6]: Basado en los datos de supervivencia de 1.637 casos del Instituto Valenciano de Oncología (figs. 9 y 10 del material suplementario).
